
364

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 4, Том 4, 2002

УДК 616.973�085.281

Антибактериальная терапия гонореи в свете
последних международных рекомендаций

А.А. Кубанова1, С.В. Сехин2, С.Б. Якушин2, А.А. Кубанов1

1 Центральный научно�исследовательский кожно�венерологический институт Министерства здравоохранения РФ,
Москва, Россия
2 НИИ антимикробной химиотерапии, Смоленск, Россия

Antimicrobial Therapy of Gonococcal Infections
According to Recent International Guidelines

A.A. Kubanova1, S.V. Sekhin2, S.B. Yakushin2, A.A. Kubanov1

1 Central Research Dermato�Venerological Institute, Moscow, Russia
2 Institute of Antimicrobial Chemotherapy, Smolensk, Russia

Контактный адрес:
Анна Алексеевна Кубанова
107076, Москва, ул. Короленко, 3,
корпус 4, ЦКВИ
Факс: (095) 964+4458
Эл. почта: koubanova@cnikvi.ru

Введение

Гонорея – одна из самых рас�
пространенных бактериальных
инфекций, передаваемых половым
путем (ИППП). Среди других
этиологических агентов ИППП,
Neisseria gonorrhoeae наряду с
Haemophilus ducreyi занимает
особое положение. Это связано с
высокой антигенной вариабель�
ностью возбудителя и быстрым
изменением его чувствительнос�
ти к антимикробным препара!
там (АМП), что, в свою очередь,
снижает эффективность лечения
отдельных пациентов и затруд�
няет реализацию программ по
контролю над заболеваемостью
гонореей.

Предыдущие международные
практические рекомендации по
антибактериальной терапии го�
нореи, основанные на принципах
доказательной медицины (evi!
dence!based medicine), были опуб�
ликованы Центрами по контро�
лю и профилактике заболеваний
США в 1998 г. За прошедшие го�
ды изменилась картина резис�
тентности N. gonorrhoeae к анти�
биотикам, что повлекло за собой
изменение подходов к терапии
гонореи.

В то же время в России стали
более широко применяться со�
временные препараты, эффек�
тивные в отношении гонококков.
Методические рекомендации
Минздрава России «Лечение и
профилактика гонореи» (1993)
[1], согласно которым проводит�
ся антибактериальная терапия
гонореи в нашей стране, нужда�
ются в пересмотре.

В связи с этим авторы статьи
попытались обобщить мировой
опыт лечения гонококковой ин�
фекции, отраженный в современ�
ных международных (ВОЗ), ев�
ропейских и американских реко�
мендациях, с учетом особеннос�
тей ее эпидемиологии в нашей
стране [2, 3, 4].

Эпидемиология гонореи

Гонорея, несмотря на исполь�
зование эффективных противого�
нококковых препаратов, остается
трудно контролируемой инфек�
цией. На ее эпидемиологию влия�
ют многочисленные факторы: со�
циально�экономические, демогра�
фические, сексуальное поведение
и культура населения [5].

Во всем мире гонорея пред�
ставляет собой значительную ме�
дико�социальную проблему. По�
сле периода снижения заболевае�
мости гонококковой инфекцией,
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наблюдавшегося в 90�х годах XX
века в развитых странах, с конца
XX – в начале XXI века вновь от�
мечается рост распространеннос�
ти этой болезни.

Так, в США с 1975 по 1997 г.
заболеваемость гонореей снизи�
лась с 467,7 до 122,5 случая на
100 000 населения соответствен�
но, а в Швеции – с 487 случаев в
1970 г. до 5 на 100 000 населения
в 1992 г. [3, 6]. Однако в
1995–2000 гг. рост заболеваемос�
ти в Швеции составил 154% [7].
В США частота инфекции, вы�
званной N. gonorrhoeae, составляет
600 000 новых случаев в год [2].

В развивающихся странах,
преимущественно Южной и
Юго�Восточной Азии, Централь�
ной Африки и Латинской Амери�
ки, заболеваемость гонореей не
имеет тенденции к снижению.

По данным Минздрава Рос�
сии, в 2000 г. зарегистрировано
более 170 000 случаев гонореи [8],
что в несколько раз меньше, чем в
Западной Европе, сопоставимой
по населению с нашей страной.

Вероятно, истинная распрост�
раненность гонококковой инфек�
ции в России намного превышает
данные официальной статисти�
ки. Трудности получения досто�
верной и полной информации
объясняются влиянием множест�
ва взаимосвязанных факторов.
В их числе:

– неспецифическая клиниче�
ская картина гонореи не позво�
ляет поставить этиологический
диагноз только на основании
симптомов заболевания;

– недостаточная диагностика,
обусловленная отсутствием
материалов и оборудования, не�
обходимых для адекватного
лабораторного подтверждения
диагноза;

– значительное количество
бессимптомных или малосимп�
томных случаев гонореи, особен�
но у женщин, остающихся неди�
агностированными;

– широкая распространен�
ность самолечения;

– легкая доступность АМП в
связи с их безрецептурной прода�
жей;

– лечение у гинекологов, уро�
логов и частнопрактикующих
врачей, не извещающих органы
санитарно�эпидемиологического
надзора о выявленных случаях
гонореи.

Предполагается, что в разви�
тых странах регистрируется все�
го около 10% случаев заболева�
ний [9], а в Восточной Европе –
менее 5% [10].

Наиболее высокая распрост�
раненность гонококковой инфек�
ции, в том числе и в индустриаль�
но развитых странах, регистриру�
ется в группах лиц с низким со�
циальным статусом, у гомосексу�
алистов, работников сферы сек�
суальных услуг и их клиентов.

Клиническая картина гоно�
реи сходна с таковой других
ИППП, в частности хламидий�
ной инфекции. N. gonorrhoeae
вызывает главным образом раз�
витие уретрита у мужчин и эн�
доцервицита у женщин. В более
редких случаях наблюдаются
экстрагенитальные формы бо�
лезни, такие, как гонококковый
фарингит и проктит, протекаю�
щие бессимптомно более чем в
85% случаев.

У новорожденных гонококки
вызывают развитие конъюнкти�
вита, который при отсутствии
адекватной терапии может при�
водить к полной потере зрения.

Наконец, редко встречаются
диссеминированная гонококковая
инфекция (ДГИ) и ее осложне�
ния, такие, как менингит и эндо�
кардит.

В большинстве случаев уроге�
нитальная гонорея у мужчин
протекает в клинически манифе�
стной форме по типу гнойного
уретрита с классическими жало�
бами на гнойные выделения из
уретры и болезненные позывы на

мочеиспускание. Это заставляет
больных быстро обращаться за
медицинской помощью, чтобы
пройти лечение, позволяющее
предотвратить развитие серьез�
ных осложнений. В то же время
это не всегда позволяет пре�
дупредить передачу инфекции
другим лицам.

У большинства женщин гоно�
рея протекает бессимптомно и
часто диагностируется только
после развития таких осложне�
ний, как воспалительные заболе�
вания органов малого таза. Как
клинически манифестные, так и
асимптомные случаи воспали�
тельных заболеваний органов ма�
лого таза могут сопровождаться
спаечными изменениями в ма�
точных трубах, что в последую�
щем приводит к развитию вто�
ричного бесплодия и внематоч�
ной беременности.

В связи с тем, что у женщин
гонококковая инфекция часто
протекает бессимптомно, одним
из важнейших мероприятий по
контролю за ее распространенно�
стью является проведение массо�
вого обследования женщин из
группы высокого риска развития
ИППП. К ним следует относить
женщин с низким социально�
экономическим статусом, рано
начавших половую жизнь, имев�
ших несколько половых партне�
ров в анамнезе.

Антибактериальная терапия
гонореи

Резистентность гонококков
к АМП

Как указывалось выше, для
N. gonorrhoeae характерны высо�
кая антигенная вариабельность и
быстрое изменение чувствитель�
ности к АМП. Во всем мире, в
том числе и в России, продолжа�
ется рост резистентности гоно�
кокков к антибиотикам, начав�
шийся с середины 70�х годов XX
века. При этом наблюдается как
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увеличение устойчивости к тра�
диционным, менее дорогим пре�
паратам – пенициллинам и тет�
рациклинам, так и появление
штаммов гонококков, резистент�
ных к новым АМП, таким, как
фторхинолоны.

Существует тесная корреля�
ция между in vitro чувствительно�
стью гонококков и клинической
неэффективностью лечения.
В целом считается, что антибио�
тик не должен использоваться
для лечения гонореи, если к нему
устойчивы более 5% штаммов го�
нококков [11, 12]. В связи с этим
глобальные и локальные данные
о чувствительности N. gonor!
rhoeae являются определяющим
фактором при выборе АМП.

Наиболее высокий уровень
устойчивости гонококков регист�
рируется в регионах с высокой
распространенностью гонореи. В
некоторых странах антибиотико�
резистентные штаммы вызывают
эндемичные вспышки заболева�
ния. Достаточно часто они явля�
ются результатом заражения ус�
тойчивыми штаммами лиц из со�
циальных групп, характеризую�
щихся высокой вероятностью
распространения инфекции.

В большинстве стран мира на�
блюдается высокий уровень ре�
зистентности N. gonorrhoeae к пе�
нициллинам и тетрациклинам,
исключающий возможность их
использования в качестве анти�
бактериальной терапии гонореи.
По данным исследования чувст�
вительности гонококков, выде�
ленных у мужчин в 1998 г., в Рос�
сии уровень устойчивости к пе�
нициллинам составил 78%, к тет�
рациклинам – 96% [13].

Во многих странах мира часто
выделяются полирезистентные
штаммы гонококков. Это связано
с одновременным наличием у них
хромосомных и плазмидных ме�
ханизмов устойчивости к АМП.

В настоящее время отсутству�
ют данные о существовании

штаммов N. gonorrhoeae, устойчи�
вых к цефалоспоринам III поко�
ления, в частности к цефтриаксо�
ну и цефиксиму, являющихся
препаратами выбора для лечения
гонореи. В то же время необходи�
мо помнить о наличии у пени�
циллинорезистентных гонокок�
ков перекрестной устойчивости к
цефалоспоринам I–II поколений.
Это связано с различной чувст�
вительностью цефалоспоринов
разных поколений к действию
β�лактамаз, продуцируемых го�
нококками, а также с другими ме�
ханизмами резистентности.

В большинстве развитых
стран мира сохраняется чувстви�
тельность N. gonorrhoeae, в том
числе и пенициллинорезистент�
ных штаммов, к спектиномици�
ну, который используется в каче�
стве альтернативного препарата
исключительно для терапии го�
нореи.

Особо значимую проблему со�
ставляют появление и быстрый
рост резистентности N. gonor!
rhoeae к фторхинолонам, кото�
рые являются одними из препа�
ратов выбора для лечения гоно�
реи. Данные о выделении фтор�
хинолонорезистентных гонокок�
ков появились в начале 1992 г.
Наиболее высокая распростра�
ненность фторхинолонорезис�
тентных штаммов наблюдается в
странах Западного побережья
Тихого океана, Юго�Восточной
Азии, Австралии. По результатам
исследования, 1998 г. в России
резистентность гонококков к ци�
профлоксацину составляла 2%
[13].

Наряду с распространением
резистентности к фторхиноло�
нам стало наблюдаться увеличе�
ние минимальной подавляющей
концентрации (МПК) фторхино�
лонов для резистентных штам�
мов гонококков. В связи с этим
требует пересмотра возможность
использования этих препаратов
для терапии гонореи, особенно в

регионах с высокой распростра�
ненностью болезни [3].

Развитие массового туризма и
путешествий определяет важ�
ность знания глобальной карти�
ны антибиотикорезистентности
N. gonorrhoeae. Эти данные необ�
ходимо учитывать главным обра�
зом для выявления тенденций
изменения чувствительности го�
нококков к АМП, а также при вы�
боре адекватной антибактериаль�
ной терапии в случаях так назы�
ваемой «завозной» гонореи, ко�
торая может быть вызвана устой�
чивыми штаммами возбудителя.
В связи с этим клиницисты
должны тщательно собирать эпи�
демиологический анамнез, вклю�
чающий данные о выездах в дру�
гие страны и регионы как у паци�
ентов с гонококковой инфекци�
ей, так и у их половых партнеров.

Несмотря на большую меди�
цинскую и социальную значи�
мость гонореи и наблюдающуюся
во всем мире тенденцию к не�
уклонному росту антибиотикоре�
зистентности гонококков, в Рос�
сии проводились лишь единич�
ные исследования чувствитель�
ности N. gonorrhoeae к АМП
[13–15]. Трудности получения
достоверных данных об устойчи�
вости гонококков связаны с ря�
дом факторов. Прежде всего –
это фактическое отсутствие диа�
гностики гонореи с использова�
нием культуральных методов ис�
следования, необходимых для
выделения штаммов гонококков
и последующего определения их
чувствительности к антибиоти�
кам. Это, в свою очередь, объяс�
няется необходимостью исполь�
зования дорогостоящих специ�
альных питательных сред (на ос�
нове агара GC) и расходных
материалов. Другой не менее
важный фактор – отсутствие
единых стандартизованных мето�
дик подготовки образцов для ис�
следования и определения чувст�
вительности к АМП.
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В России одними из послед�
них данных об антибиотикорези�
стентности являются результаты
исследования чувствительности
гонококков в Москве и Смолен�
ске в 2000 г. [16]. В целом в Рос�
сии сохраняется тенденция, ха�
рактерная для большинства дру�
гих стран мира. В частности, так�
же отмечается высокий уровень
резистентности к пенициллину и
тетрациклину – 38,4–43,9% и
62,8–73,7% соответственно, что
исключает возможность их ис�
пользования для лечения гоно�
реи. К цефалоспоринам III поко�
ления, в частности к цефтриаксо�
ну, гонококки сохраняют 100%
чувствительность.

Обращает на себя внимание
устойчивость N. gonorrhoeae в
Москве к спектиномицину (28%)
и ципрофлоксацину (7%), в по�
следнем случае за счет резистент�
ных, а не умеренно резистентных
штаммов. В то же время в Смо�
ленске частота устойчивости го�
нококков к этим препаратам ос�
тается приемлемой (до 5%) и со�
ставляет 3,5 и 1,2% соответствен�
но [16].

Учитывая особенности возбу�
дителя, предполагается дальней�
ший рост устойчивости N. gonor!
rhoeae к фторхинолонам и дру�
гим АМП. В связи с этим мони�
торинг антибиотикорезистентно�
сти и его результаты являются
решающими для разработки и
периодической модификации
практических рекомендаций по
лечению гонококковой инфек�
ции.

В последние годы ВОЗ была
частично реализована глобаль�
ная программа по исследованию
чувствительности гонококков к
антибиотикам (GASP) [17], а
также проведен ряд независимых
национальных и региональных
исследований, охвативших как
отдельные группы населения, так
и популяции в целом. В США,
например, данные Проекта по ис�

следованию чувствительности
гонококков (GISP), в который
оказались включенными около
3% от общего числа больных го�
нореей, стали основой програм�
мы по контролю за антибиотико�
резистентностью гонококков.

В то же время клиницисты на
локальном уровне должны непо�
средственно участвовать в мони�
торинге антибиотикорезистент�
ности гонококков. При выявле�
нии случаев гонореи, не связан�
ных с реинфекцией, у пациентов,
получавших один из препаратов
выбора, врач должен направить в
лабораторию материал для куль�
турального исследования и опре�
деления чувствительности выде�
ленного штамма к антибиотикам,
а также послать извещение о та�
ких случаях в местные органы са�
нитарно�эпидемиологического
надзора.

Общие принципы

Необходимое условие эффек�
тивного лечения пациентов с го�
нококковой инфекцией – адек�
ватность антибактериальной те�
рапии. В большей степени это
продиктовано эпидемиологичес�
ким, а не индивидуальным значе�
нием заболевания.

Для антибактериальной тера�
пии гонореи используют основ�
ные схемы терапии (выбора), эф�
фективность которых доказана
исследованиями in vitro активно�
сти препаратов в отношении го�
нококков, а также контролируе�
мыми клиническими исследова�
ниями. В целом считается, что, по
данным исследований in vitro
чувствительности, препараты
выбора должны обладать эффек�
тивностью более 95%.

Это означает, что частота ре�
зистентности N. gonorrhoeae к
ним не должна превышать 5%.
Этот критерий, несмотря на его
эмпирическое происхождение,
является общепринятым и уже в
течение многих лет применяется

в большинстве стран мира [11,
12]. Режимы терапии с более низ�
кой эффективностью должны ис�
пользоваться только в условиях
ограниченных ресурсов и с боль�
шой осторожностью, поскольку
способствуют селекции устойчи�
вых штаммов гонококка.

Более строгий критерий реко�
мендуется для лечения гонореи у
пациентов из групп высокого ри�
ска, к которым, в частности, отно�
сятся гомосексуалисты, работни�
ки сферы сексуальных услуг и их
клиенты. С целью снижения рис�
ка развития антибиотикорезис�
тентности и распространения ус�
тойчивых штаммов N. gonor!
rhoeae в популяции у этих паци�
ентов должны использоваться
режимы терапии, эффективность
которых приближается к 100%
[12].

Наряду с эффективностью
выбор антибиотиков, используе�
мых в качестве первой линии те�
рапии гонококковой инфекции,
должен проводится с учетом та�
ких не менее важных факторов,
как стоимость препарата и его до�
ступность для широкого приме�
нения, безопасность и переноси�
мость, предполагаемая компла�
ентность пациента, возможность
снижения в дальнейшем эффек�
тивности использования данного
препарата для лечения других
инфекций. Более того, необходи�
мо ориентироваться на политику
применения АМП, направлен�
ную на предотвращение селек�
ции резистентных штаммов гоно�
кокков [12].

Применение эффективных,
доступных и приемлемых с пози�
ций стоимости и комплаентности
АМП – первостепенное условие
осуществления адекватного кон�
троля заболеваемости гонореей и
предотвращения развития
антибиотикорезистентности у
N. gonorrhoeae. В то же время на�
значение неэффективных анти�
биотиков увеличивает экономи�
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ческие затраты на лечение, со�
провождается высокой частотой
нежелательных лекарственных
реакций, а главное – не предот�
вращает передачу инфекции дру�
гим лицам, нарушая тем самым
конфиденциальность терапии, и
снижает доверие пациентов к
врачу.

Основные и альтернативные
режимы антибактериальной те�
рапии гонореи у взрослых пред�
ставлены в табл. 1.

Неосложненный гонококко;
вый уретрит, эндоцервицит,
проктит

Рекомендуемой и общеприня�
той тактикой лечения неослож�
ненной гонореи нижних отделов
мочеполовых путей и прямой
кишки является назначение
АМП непосредственно во время
первого визита пациента к врачу.
При этом используются основ�
ные (выбора) режимы терапии,
предусматривающие однократ�
ное применение антибиотика.
Это в равной степени относится
как к ситуациям, в которых ис�
пользуется синдромальный под�
ход к лечению, так и к случаям,
когда подтверждена гонококко�
вая этиология болезни.

Использование антибиоти�
ков, требующих многократного
приема, а также длительных кур�
сов, как правило характеризуется
низкой комплаентностью. С точ�
ки зрения приемлемости и удоб�
ства применения пациентами ле�
карств наиболее предпочтитель�
ным считается назначение, по
возможности, пероральных форм
АМП.

Так как антимикробная тера�
пия неосложненной гонореи
нижних отделов мочеполовых
путей и прямой кишки проводит�
ся непосредственно во время пер�
вого визита к врачу, то данные о
чувствительности возбудителя к
антибиотикам отсутствуют, что в
конечном итоге не позволяет реа�

лизовать индивидуальный под�
ход к лечению. В связи с этим для
терапии должны использоваться
те из рекомендуемых препаратов
выбора, которые будут адекват�
ными с учетом региональных и
локальных данных об антибиоти�
корезистентности N. gonorrhoeae.

Согласно данным клиниче�
ских исследований, использова�
ние основных режимов терапии
приводит к быстрой элиминации
гонококков из мочеполовых пу�
тей у мужчин, снижает частоту
развития у женщин таких ослож�
нений, как воспалительные забо�
левания органов малого таза и
внематочная беременность, час�
тоту возникновения конъюнкти�
вита у новорожденных, а также
передачу ВИЧ�инфекции [18].

Основные режимы терапии:
– цефтриаксон внутримы�

шечно 0,25 г однократно;
– или цефиксим внутрь 0,4 г

однократно;
– или ципрофлоксацин

внутрь 0,5 г однократно;
– или офлоксацин внутрь

0,4 г однократно;
– или левофлоксацин внутрь

0,25 г однократно.
В настоящее время среди це�

фалоспоринов III поколения, ре�
комендуемых в качестве препара�
тов выбора, наиболее высокой
активностью в отношении гоно�
кокков обладают цефтриаксон
(парентеральный) и цефиксим
(пероральный).

После однократного внутри�
мышечного введения цефтриак�
сона в дозе 0,125 г в крови созда�
ется высокая и стойкая его бакте�
рицидная концентрация. В то же
время в большинстве стран мира
для лечения неосложненной го�
нореи препарат применяется в
дозе 0,25 г.

Одной из причин появления
отдельных рекомендаций, пред�
лагающих использовать в 2 раза
меньшую дозу, явилось то, что
биодоступность активной формы

цефиксима эквивалентна биодос�
тупности цефтриаксона, введен�
ного внутримышечно в дозе
0,125 г. Рекомендации по сниже�
нию дозы последнего в большей
степени сделаны в интересах
унифицированности.

В связи с этим авторы статьи,
как и Европейские рекомендации
по лечению ИППП, предлагают
использовать дозу цефтриаксона,
равную 0,25 г. Длительный кли�
нический опыт применения этого
препарата свидетельствует о том,
что цефтриаксон является безо�
пасным и эффективным антибио�
тиком для лечения неосложнен�
ной гонококковой инфекции лю�
бой локализации. По данным
клинических исследований, его
эффективность при неосложнен�
ной гонорее нижних отделов мо�
чеполовых путей и гонококковом
проктите составляет 99,1% [19].

Цефиксим имеет спектр анти�
микробной активности, сходный
с таковым цефтриаксона. Однако
после однократного приема
внутрь цефиксима в дозе 0,4 г не
создается такой же высокой и
стойкой его бактерицидной кон�
центрации в крови, как после
внутримышечного введения цеф�
триаксона. По результатам кли�
нических исследований, эффек�
тивность рекомендуемой схемы
терапии цефиксимом при лече�
нии неосложненной гонореи
нижних отделов мочеполовых
путей и гонококковой инфекции
прямой кишки составляет 97,4%
[19]. Преимущество цефиксима
состоит лишь возможности его
перорального применения.

Ципрофлоксацин обладает ак�
тивностью в отношении большин�
ства штаммов N. gonorrhoeae, рас�
пространенных на территории
США, стран Западной Европы и
России. При неосложненной го�
норее нижних отделов мочеполо�
вых путей и гонококковом про�
ктите эффективность 0,5 г ципро�
флоксацина составляет 99,8% [2].
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Таблица 1. Рекомендации по антибактериальной терапии гонореи у взрослых

1 Для лечения возможной сопутствующей хламидийной инфекции одновременно используют азитромицин 1,0 г внутрь однократно или доксициклин 0,1 г внутрь 2 раза в сутки
в течение 7 дней.

2 Для лечения возможной сопутствующей хламидийной инфекции используют макролиды (эритромицин, спирамицин).
3 Применяется еще в течение 24–48 ч после клинического улучшения состояния пациента. В дальнейшем переходят на пероральные формы препаратов: цефиксим – 0,4 г 2 раза в

сутки, ципрофлоксацин – 0,5 г 2 раза в сутки, офлоксацин – 0,4 г 2 раза в сутки, левофлоксацин– 0,5 г 1 раз в сутки.
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Использование меньшей его до�
зы (0,25 г) сопровождается высо�
кой частотой неудовлетворитель�
ных результатов лечения. В то же
время имеются отдельные сооб�
щения о клинической неэффек�
тивности терапии даже в случаях
назначения рекомендуемой дозы,
составляющей 0,5 г [20, 21].

Офлоксацин, как и ципро�
флоксацин, обладает активнос�
тью в отношении большинства
штаммов N. gonorrhoeae, распро�
страненных на территории США
и стран Западной Европы, и име�
ет хороший фармакокинетичес�
кий профиль. По данным клини�
ческих исследований, эффектив�
ность однократного приема пре�
парата внутрь в дозе 0,4 г при ле�
чении неосложненной гонореи
нижних отделов мочеполовых
путей и гонококкового проктита
составляет 98,6% [2].

Сходной эффективностью об�
ладает левофлоксацин, представ�
ляющий собой активный L�изо�
мер офлоксацина, который мож�
но использовать внутрь в дозе
0,25 г однократно.

Необходимо еще раз подчерк�
нуть, что в связи с наблюдаю�
щимся во всем мире, в том числе
и в России, ростом устойчивости
гонококков к фторхинолонам,
возможность использования их в
качестве препаратов выбора
должна оцениваться только на
основании региональных и ло�
кальных данных об антибиотико�
резистентности.

Альтернативные режимы
терапии. Спектиномицин внут�
римышечно 2,0 г однократно.
К его недостаткам относятся вы�
сокая стоимость и необходи�
мость парентерального примене�
ния. Тем не менее, по данным
клинических исследований, его
эффективность при неосложнен�
ной гонорее нижних отделов мо�
чеполовых путей и гонококковом
проктите составляет 98,2% [2].

Спектиномицин является

препаратом выбора при лечении
пациентов с непереносимостью
цефалоспоринов и фторхиноло�
нов или аллергией на эти АМП.

Цефалоспорины III поколе$
ния внутримышечно однократно.
Другие цефалоспорины III поко�
ления (кроме цефтриаксона и це�
фиксима) обладают хорошим
профилем безопасности и высо�
кой эффективностью при лече�
нии неосложненной гонореи
нижних отделов мочеполовых
путей и гонококкового проктита.

Из зарегистрированных в
России препаратов этой группы
можно рекомендовать цефотак�
сим (внутримышечно 0,5 г одно�
кратно). Однако необходимо под�
черкнуть, что ни один из паренте�
ральных цефалоспоринов III по�
коления не обладает преимуще�
ствами перед цефтриаксоном.

Фторхинолоны однократно.
В качестве альтернативных пре�
паратов могут использоваться
пероральные фторхинолоны, та�
кие, как норфлоксацин (внутрь
0,8 г однократно) и ломефлокса�
цин (внутрь 0,4 г однократно).

Эти режимы терапии нео�
сложненной гонореи являются
безопасными и эффективными,
однако отсутствует достаточное
количество клинических иссле�
дований, касающихся их исполь�
зования при данной инфекции.
Ни один из перечисленных пре�
паратов не имеет преимуществ
перед ципрофлоксацином (0,5 г),
офлоксацином (0,4 г) и лево�
флоксацином (0,25 г).

Активностью in vitro в отно�
шении N. gonorrhoeae обладает и
ряд других АМП, однако ни один
из них не имеет преимуществ пе�
ред основными (выбора) режи�
мами терапии. Так, например,
азитромицин в дозе 2 г внутрь од�
нократно обладает эффективнос�
тью при лечении неосложненной
гонореи. В то же время высокая
стоимость препарата и большое
число нежелательных лекарст�

венных реакций со стороны же�
лудочно�кишечного тракта не
позволяют рекомендовать его
для лечения гонококковой ин�
фекции [2, 3].

Использование азитромицина
в дозе 1 г однократно, несмотря
на in vitro чувствительность гоно�
кокков, не рекомендуется в связи
с неприемлемо высокой частотой
клинической неэффективности
этого режима терапии [22, 23].
Более того, нет критериев опре�
деления чувствительности
N. gonorrhoeae к азитромицину и
данных об их корреляции с ре�
зультатами лечения [24].

Как указывалось выше, пени�
циллины (пенициллин, бицилли�
ны, ампициллин, амоксициллин)
и тетрациклины в связи с очень
высоким уровнем резистентнос�
ти к ним гонококков не должны
использоваться для лечения
неосложненной гонореи. То же
самое относится к цефалоспори�
нам I и II поколений. Это обус�
ловлено наличием у пеницил�
линорезистентных штаммов
N. gonorrhoeae перекрестной ус�
тойчивости к этим препаратам
[25].

Неосложненный
гонококковый фарингит

Гонококковый фарингит в
отличие от гонореи нижних от�
делов мочеполовых путей и го�
нококкового проктита более
трудно поддается лечению. Су�
ществуют всего несколько режи�
мов антимикробной терапии, ко�
торые при гонорее ротоглотки
обладают эффективностью бо�
лее 90%.

Основные режимы терапии:
– цефтриаксон внутримы�

шечно 0,25 г однократно;
– или ципрофлоксацин

внутрь 0,5 г однократно;
– или офлоксацин внутрь

0,4 г однократно.
Для терапии гонококкового

фарингита не следует использо�
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вать спектиномицин, так как он
не создает высоких концентра�
ций в слюне.

Сочетание гонококкового фа�
рингита и хламидийной инфек�
ции ротоглотки встречается
крайне редко. Однако в некото�
рых случаях наблюдается соче�
танное течение гонококкового
фарингита и урогенитальной
хламидийной инфекции. В свя�
зи с этим, как и при других фор�
мах неосложненной гонореи,
рекомендуется одновременно
назначать антихламидийные
препараты (режимы терапии
приведены ниже).

Наблюдение пациентов
c неосложненной гонореей

Вопрос о необходимости до�
полнительного наблюдения па�
циентов с неосложненной гоно�
реей после курса терапии остает�
ся спорным. Это связано с тем,
что при оценке исхода болезни
практически невозможно, осо�
бенно при половых контактах па�
циента после завершения лече�
ния, отличить реинфекцию от не�
эффективности терапии.

Так, в США пациентам с не�
осложненной гонореей, получив�
ших один из рекомендуемых пре�

паратов выбора, не назначают по�
вторный визит к врачу для под�
тверждения излеченности. В то
же время в большинстве евро�
пейских стран рекомендуют как
минимум одно дополнительное
посещение врача с целью уста�
новления комплаентности паци�
ента, подтверждения регресса
всех клинических симптомов,
а также для извещения половых
партнеров.

Рутинное проведение допол�
нительного лабораторного обсле�
дования для подтверждения вы�
здоровления не показано в случа�
ях, когда используется культу�

яирогетаK аробывытараперП ытараперпеынвитанретьлА

тивиткнюънокйывоккоконоГ
хыннеджоровон
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гм521–азодяаньламискам,онтаркондо

гк/гм001ончешымиртунвмискатофеЦ
онтаркондо

яаннаворинимессиД
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Таблица 2. Рекомендации по антибактериальной терапии гонококковой инфекции у детей

1 При менингите длительность терапии – 10–14 дней.
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ральный метод диагностики го�
нореи с определением чувстви�
тельности выделенных штаммов
гонококка к антибиотикам. Пока�
заниями к проведению дополни�
тельного микробиологического
исследования с определением
чувствительности выделенного
возбудителя к АМП являются:

– сохранение клинических
симптомов после завершения те�
рапии;

– повторное инфицирование;
– резистентность к назначен�

ной терапии;
– необходимость дополни�

тельного психологического убеж�
дения пациента в выздоровлении;

– низкая комплаентность па�
циента.

Инфекция, персистирующая
после завершения терапии по од�
ной из схем выбора, является, как
правило, результатом повторного
инфицирования пациента, а не
выбора неэффективного препара�
та. Более того, персистирование
симптомов уретрита, эндоцерви�
цита или проктита может быть
обусловлено C. trachomatis или
другими возбудителями ИППП.

Ведение половых партнеров.
Пациенты с гонореей должны
быть проинформированы о необ�
ходимости обязательного на�
правления их половых партнеров
для обследования, а при необхо�
димости – их лечения.

Половые партнеры пациента,
у которого выявлена гонококко�
вая инфекция, должны пройти
обследование и лечение по пово�
ду гонореи и хламидийной ин�
фекции при условии, если с мо�
мента их последнего полового
контакта с больным гонореей до
появления у него первых симпто�
мов болезни или установления
диагноза прошло менее 60 дней.

Если с момента последнего
полового контакта пациента с го�
нореей до появления у него пер�
вых симптомов болезни или ус�
тановления диагноза прошло бо�

лее 60 дней, то курс лечения по
поводу гонококковой инфекции
должен пройти его последний по�
ловой партнер.

Пациенты должны быть про�
информированы о необходимос�
ти воздержания от половых кон�
тактов до завершения курса тера�
пии и полного исчезновения кли�
нических симптомов у них и у их
половых партнеров.

Гонококковый конъюнктивит
у взрослых

Гонококковый конъюнкти�
вит – крайне редкая форма гоно�
реи у взрослых. Протекает в ви�
де типичного конъюнктивита с
обильным гнойным отделяе�
мым. Опубликовано всего одно
клиническое исследование по
лечению гонококкового конъ�
юнктивита у взрослых в США.
В нем продемонстрирована
100% эффективность (все 12 па�
циентов, включенных в исследо�
вание) терапии цефтриаксоном,
назначавшимся внутримышечно
в дозе 1,0 г однократно [26].
В связи с этим основным режи�
мом терапии гонококкового
конъюнктивита является цефт$
риаксон внутримышечно 1,0 г
однократно.

Необходимо отметить, что си�
стемная антибактериальная тера�
пия должна сочетаться с частым
промыванием пораженного глаза
стерильным физиологическим
раствором.

Пациенты с гонококковым
конъюнктивитом должны быть
проинформированы о необходи�
мости обязательного направле�
ния их половых партнеров для
обследования и лечения.

Диссеминированная
гонококковая инфекция

ДГИ возникает в результате
развития гонококковой бактери�
емии.

В типичных случаях ДГИ
проявляется умеренно выражен�

ным общеинфекционным синд�
ромом, петехиальной или пусту�
лезной сыпью, локализующейся
на выступающих частях тела
(кончиках носа, ушей, конечнос�
тях и т. д.), несимметричными
артралгиями, теносиновитом или
септическим артритом. В некото�
рых случаях в качестве осложне�
ния наблюдается перигепатит,
более редко – эндокардит и ме�
нингит.

Некоторые штаммы N. gonor!
rhoeae, вызывающие ДГИ, могут
обусловливать развитие мини�
мальных воспалительных изме�
нений в нижних отделах мочепо�
ловых путей.

В последнее время не публи�
ковались результаты исследова�
ний, посвященных лечению ДГИ
у взрослых. Приведенные ниже
рекомендации отражают мнение
экспертов в области ИППП. Не�
обходимо отметить, что при ис�
пользовании рекомендуемых ре�
жимов терапии не зарегистриро�
вано ни одного неудовлетвори�
тельного результата.

Для стартовой терапии пока�
зана госпитализация всех паци�
ентов с ДГИ, особенно лиц с низ�
кой комплаентностью к лечению,
сомнительным диагнозом, а так�
же больных с гнойным выпотом в
суставах или с любыми другими
осложнениями.

В стационаре необходимо
провести комплексное обследо�
вание для исключения развития
гонококкового эндокардита и ме�
нингита. Одновременно с лече�
нием ДГИ пациенты должны по�
лучать терапию возможной со�
путствующей хламидийной ин�
фекции. Исключение составляют
больные, у которых отсутствие
хламидийной инфекции под�
тверждено результатами лабора�
торного обследования.

Для стартовой терапии ДГИ
используются парентеральные
формы АМП, высокоактивных в
отношении N. gonorrhoeae.
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Основной режим терапии:
цефтриаксон внутримышечно
или внутривенно 1,0 г/сут.

Альтернативные режимы
терапии:

– цефотаксим внутривенно
1,0 г каждые 8 ч;

– или ципрофлоксацин внут�
ривенно 0,4 г каждые 12 ч;

– или офлоксацин внутри�
венно 0,4 г каждые 12 ч;

– или левофлоксацин внут�
ривенно 0,25 г/сут;

– или спектиномицин внут�
римышечно 2,0 г каждые 12 ч.

Каждый из перечисленных
режимов терапии должен приме�
няться еще в течение 24–48 ч по�
сле клинического улучшения со�
стояния пациента. В дальнейшем
можно переходить на перораль�
ные формы препараты:

– цефиксим внутрь 0,4 г 2 ра�
за в сутки;

– или ципрофлоксацин внутрь
0,5 г 2 раза в сутки;

– или офлоксацин внутрь
0,4 г 2 раза в сутки;

– или левофлоксацин внутрь
0,5 г 1 раз в сутки.

Общая длительность анти�
микробной терапии должна со�
ставлять не менее 1 нед.

Основным режимом терапии
таких осложнений ДГИ, как го�
нококковый менингит и эндокар�
дит, является внутривенное вве�
дение цефтриаксона 1–2 г каж�
дые 12 ч.

Длительность терапии гоно�
коккового менингита – 10–14
дней, эндокардита – не менее
4 нед. Лечение осложненных
форм ДГИ должно проводиться
совместно с «узкими» специали�
стами.

Гонококковая инфекция у по�
ловых партнеров – пациентов с
ДГИ – часто протекает бессимп�
томно. Как и при неосложненной
гонорее, пациенты с ДГИ и ее ос�
ложнениями должны быть про�
информированы о необходимос�
ти обязательного направления их

половых партнеров для обследо�
вания и лечения.

Терапия гонореи у отдельd
ных категорий пациентов

Пациенты с аллергией
и непереносимостью
антибиотиков

У пациентов с непереносимо�
стью цефалоспоринов и фторхи�
нолонов следует использовать
спектиномицин внутримышечно
в дозе 2,0 г однократно.

В связи с тем, что при лечении
гонококкового фарингита эф�
фективность спектиномицина
составляет 52%, пациентам с
предполагаемой или подтверж�
денной гонококковой инфекцией
ротоглотки на 3–5�е сутки после
завершения терапии необходимо
провести культуральное исследо�
вание соответствующего клини�
ческого материала для подтверж�
дения эрадикации возбудителя.

Беременные и кормящие
грудью

Применение фторхинолонов
и тетрациклинов во время бере�
менности и кормления грудью
противопоказано. Для лечения
беременных, инфицированных
N. gonorrhoeae, в любой срок гес�
тации следует использовать ос�
новные (выбора) или альтерна�
тивные препараты из группы це�
фалоспоринов.

Женщинам с аллергическими
реакциями на цефалоспорины
следует назначать спектиноми�
цин внутримышечно в дозе 2,0 г
однократно. Адекватных контро�
лируемых исследований этого
препарата на людях не проводи�
лось, однако в экспериментах на
животных неблагоприятного
влияния спектиномицина на
плод не зарегистрировано.

Для лечения предполагаемой
или подтвержденной хламидий�
ной инфекции у беременных ре�
комендуется использовать мак�

ролиды (эритромицин, спирами�
цин) или амоксициллин.

Пациенты с ВИЧ;инфекцией

У ВИЧ�инфицированных па�
циентов с гонореей следует ис�
пользовать те же режимы тера�
пии, что и для лечения ВИЧ�не�
гативных пациентов.

Терапия сопутствующей
хламидийной инфекции
у пациентов с гонореей

Нередко гонорея сочетается с
инфекцией, вызванной C. tra!
chomatis. В связи с этим пациен�
там с гонореей рекомендуется од�
новременно назначать препара�
ты, используемые для лечения
неосложненной урогенитальной
хламидийной инфекции.

Плановое назначение проти�
вохламидийных средств без
предварительного лабораторного
обследования на выявление
C. trachomatis является экономи�
чески оправданным при лечении
пациентов из тех социальных
групп, в которых гонорея сочета�
ется с инфекцией, вызванной
хламидиями, в 10–30% случаев.

Целесообразность такого под�
хода связана с тем, что стоимость
курса лечения хламидийной ин�
фекции меньше, чем стоимость
лабораторного обследования на
хламидии одного пациента. Это
тем более актуально для России,
где небольшое количество лабо�
раторий обладает оборудовани�
ем, необходимым для проведения
высокочувствительных диагнос�
тических тестов, в частности
полимеразной цепной реакции, на
хламидийную инфекцию.

По мнению специалистов Цен�
тров по контролю заболеваемости
(Center for Disease Control – CDC),
рутинное назначение пациентам с
гонореей противохламидийных
препаратов привело в США к зна�
чительному снижению распрост�
раненности инфекции, вызванной
C. trachomatis [2].
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Для лечения возможной со�
путствующей хламидийной ин�
фекции у пациентов с неослож�
ненным гонококковым уретри�
том, эндоцервицитом, проктитом
или фарингитом рекомендуются
следующие режимы терапии:

– азитромицин 1,0 г внутрь
однократно;

– или доксициклин 0,1 г
внутрь 2 раза в сутки в течение
7 дней.

Со времени введения в клини�
ческую практику сопутствующей
терапии хламидийной инфекции
у больных гонореей распростра�
ненность первой уменьшилась в
некоторых группах населения.
Наряду с этим появились и ста�
ли более доступны быстрые и
высокочувствительные методы
лабораторной диагностики хла�
мидиоза.

В связи с этим в тех регионах,
где частота коинфекции, вызван�
ной C. trachomatis, у пациентов с
гонореей остается низкой, кли�
ницисты могут отдавать предпо�
чтение высокочувствительным
диагностическим тестам вместо
назначения противохламидий�
ных препаратов. В то же время
лечение возможной сопутствую�
щей хламидийной инфекции по�
казано тем пациентам, вероят�
ность повторного визита которых
к врачу является низкой.

Гонорея у детей

Гонорея у детей, учитывая по�
ловой путь передачи, бывает
крайне редко. В индустриально
развитых странах самой частой
причиной ее развития, преиму�
щественно у детей в препубертат�
ном и пубертатном возрасте, яв�
ляется сексуальное насилие.

Наиболее распространенное
проявление гонококковой ин�
фекции у девочек доподростко�
вого возраста – вагинит. Воспа�
лительные заболевания органов
малого таза как следствие гоно�
кокковой инфекции влагалища

встречаются у детей значительно
реже, чем у взрослых. У детей,
подвергшихся сексуальному на�
силию, распространенными фор�
мами инфекции являются гоно�
кокковый проктит и фарингит,
которые часто протекают бес�
симптомно.

В ряде стран мира, в частнос�
ти в США, для диагностики гоно�
реи у детей, а также у всех лиц,
подвергшихся сексуальному на�
силию, следует применять толь�
ко стандартное культуральное
исследование. Некультуральные
методы определения гонококков
(микроскопия окрашенных по
Граму мазков, иммунофермент�
ный анализ, ДНК�гибридизация,
некультуральные амплификаци�
онные методы) не могут исполь�
зоваться в качестве самостоя�
тельного метода диагностики го�
нореи у детей. Ни один из них не
одобрен Администрацией по кон!
тролю за лекарствами и пищевы!
ми продуктами – Fооd and Drug
Administration (FDA) США для
исследования образцов из рото�
глотки, прямой кишки или поло�
вых путей у детей.

Для выделения N. gonorrhoeae
следует проводить посев матери�
ала из влагалища, уретры, рото�
глотки или прямой кишки на се�
лективные питательные среды.
Все первичные культуры гоно�
кокков должны быть идентифи�
цированы с помощью как мини�
мум 2 принципиально различных
дифференциально�диагностиче�
ских методов (биохимических,
ферментных, серологических).

Выделенные культуры необ�
ходимо оставлять на хранении
для проведения в дальнейшем
дополнительных тестов.

Основные и альтернативные
режимы антибактериальной те�
рапии гонореи у детей представ�
лены в табл. 2.

Для терапии гонореи у детей с
массой тела ≥45 кг следует ис�
пользовать основные и альтер$

нативные режимы, рекомендо$
ванные для лечения гонореи у
взрослых.

Известно, что применение
фторхинолонов противопоказа�
но у детей и подростков в возрас�
те до 18 лет. Основу этого состав�
ляют результаты экспериментов,
в которых фторхинолоны вызы�
вали нарушение формирования
хрящевой ткани суставов у непо�
ловозрелых особей некоторых
видов животных. Однако при
проведении клинических иссле�
дований не зарегистрировано ни
одного случая артропатии, обус�
ловленной длительным примене�
нием ципрофлоксацина у детей.
В связи с этим у детей с массой
тела > 45 кг может использовать�
ся любой режим терапии фторхи�
нолонами, рекомендованный для
лечения гонореи у взрослых.

Для терапии неосложненного
гонококкового вульвовагинита,
эндоцервицита, уретрита, фарин�
гита и проктита у детей с массой
тела < 45 кг используют основ$
ной режим терапии: цефтриак$
сон внутримышечно в дозе 0,25 г
однократно.

Альтернативный режим те$
рапии: спектиномицин внутри�
мышечно в дозе 40 мг/кг массы
тела однократно. Максимальная
доза – 2,0 г. В то же время эта схе�
ма лечения может оказаться недо�
статочно эффективной при лече�
нии гонококкового фарингита.

Некоторые специалисты для
лечения гонореи у детей исполь�
зуют цефиксим, преимуществом
которого является возможность
его перорального применения.
Тем не менее контролируемых
клинических исследований без�
опасности и эффективности
этого препарата при лечении нео�
сложненной гонококковой ин�
фекции у детей не проводилось.

Основной режим терапии
гонококковой бактериемии и
артрита у детей массой тела
< 45 кг: цефтриаксон внутримы�
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шечно или внутривенно в дозе
50 мг/кг/сут в течение 7 дней.
Максимальная суточная доза –
1,0 г.

Основной режим терапии
гонококковой бактериемии и
артрита у детей массой тела
≥≥ 45 кг: цефтриаксон внутри�
мышечно или внутривенно
50 мг/кг/сут в течение 7 дней.

Для терапии гонококковой
инфекции у детей из цефалоспо�
ринов III поколения рекоменду�
ется использовать только парен�
теральные препараты. Цефтриак�
сон является антибиотиком вы�
бора для лечения любых форм
гонореи у детей. Цефотаксим мо�
жет применяться только для ле�
чения гонококкового конъюнк�
тивита. Адекватных клинических
исследований эффективности
пероральных цефалоспоринов
III поколения, таких, как цефик�
сим, при лечении гонореи у детей
не проводилось.

При использовании цефтри�
аксона в качестве препарата вы�
бора после завершения терапии
дополнительного культурально�
го исследования для подтвержде�
ния выздоровления не требуется.
В то же время оно является обя�
зательным при лечении гонокок�
кового фарингита спектиноми�
цином (в связи с его недостаточ�
ной эффективностью), так как
позволяет оценить степень эра�
дикации возбудителя и эффек�
тивность лечения.

Все дети с гонореей, учитывая
обстоятельства заражения, долж�
ны пройти обследование на си�
филис и хламидийную инфек�
цию.

Гонококковая инфекция
у новорожденных

Гонококковая инфекция у но�
ворожденных обычно возникает
в результате контакта ребенка с
гнойным экссудатом шейки мат�
ки во время прохождения по ро�
довым путям матери. Как прави�

ло, болезнь протекает остро и
проявляется клиническими
симптомами уже на 2–5�е сутки
после рождения.

Частота гонококковой инфек�
ции у новорожденных зависит от
распространенности гонореи сре�
ди беременных женщин, степени
охвата их скринингом на инфек�
цию, а также от эффективности
мероприятий по профилактике
гонококкового конъюнктивита
новорожденных.

Наиболее тяжелые проявле�
ния гонококковой инфекции у
новорожденных – офтальмо�
бленнорея (гонококковый конъ�
юнктивит) и сепсис, включаю�
щий такие осложнения, как арт�
рит и менингит. К менее тяже�
лым формам гонококковой ин�
фекции у новорожденных отно�
сятся ринит, вагинит и уретрит.

Гонококковый конъюнктивит
новорожденных

Лечение гонококкового конъ�
юнктивита новорожденных, не�
смотря на его редкую встречае�
мость, особенно важно, так как
это заболевание может приво�
дить к перфорации роговицы, а в
конечном итоге – к полной поте�
ре зрения.

К новорожденным, составля�
ющим группу повышенного рис�
ка развития офтальмобленнореи,
относятся дети, которым не про�
водилась профилактика конъ�
юнктивита в родильном доме, де�
ти, матери которых во время бе�
ременности не проходили меди�
цинское обследование, а также
дети, матери которых имеют в
анамнезе ИППП, или злоупо�
требляют алкоголем или нарко�
тиками.

Предварительный диагноз го�
нококкового конъюнктивита но�
ворожденных устанавливается в
случае обнаружения в мазках
отделяемого из конъюнктивы
грамотрицательных диплокок�
ков, расположенных внутри лей�

коцитов. Это является основани�
ем для назначения эмпирической
терапии, целесообразность кото�
рой подтверждается в дальней�
шем выделением N. gonorrhoeae
из соответствующего клиниче�
ского материала. Одновременно
эти новорожденные должны
быть обследованы на хламидий�
ную инфекцию.

Превентивная терапия гоно�
кокковой инфекции может быть
показана новорожденным из
группы повышенного риска, а
также новорожденным с конъ�
юнктивитом, у которых в мазках
отделяемого из конъюнктивы не
обнаруживаются гонококки.

Для подтверждения диагноза
гонококковой инфекции всем но�
ворожденным с конъюнктивитом
следует проводить культураль�
ное исследование отделяемого из
конъюнктивы с определением
чувствительности выделенных
штаммов N. gonorrhoeae к АМП.

К другим возбудителям, кото�
рые могут вызывать развитие
конъюнктивита у новорожден�
ных, относятся Moraxella
catarrhalis, а также прочие
Neisseria spp., которые не отлича�
ются от N. gonorrhoeae по морфо�
логическим свойствам, но могут
быть дифференцированы при ми�
кробиологическом исследовании.

Все новорожденные с гоно�
кокковым конъюнктивитом
должны быть госпитализирова�
ны и обследованы с целью выяв�
ления признаков ДГИ, таких, как
сепсис, артрит и менингит.

Рекомендуемый режим тера�
пии гонококкового конъюнкти�
вита новорожденных – цефтри$
аксон, вводимый внутримышеч�
но или внутривенно, – 25–50
мг/кг массы тела однократно.
Максимальная доза препарата –
125 мг.

Цефтриаксон следует с осто�
рожностью применять у ново�
рожденных, особенно недоно�
шенных, и с гипербилирубине�
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мией в связи с повышенным рис�
ком развития ядерной желтухи.
В то же время этот препарат об�
ладает наибольшей активностью
в отношении N. gonorrhoeae среди
других парентеральных цефало�
споринов III поколения, являю�
щихся единственной группой
противогонококковых антибио�
тиков, которые могут применять�
ся у новорожденных.

Альтернативным режимом
терапии является цефотаксим,
вводимый внутримышечно в дозе
100 мг/кг массы тела однократно
[27].

Необходимо подчеркнуть, что
назначение только местных форм
АМП при лечении гонококково�
го конъюнктивита новорожден�
ных неэффективно. Также неце�
лесообразно использовать их на
фоне системной антибактериаль�
ной терапии.

При отсутствии клинического
улучшения следует предполо�
жить наличие сопутствующей
инфекции, вызванной C. tra!
chomatis. В связи с этим одновре�
менно с лабораторным обследо�
ванием на гонорею и мать, и но�
ворожденный должны быть об�
следованы на хламидийную ин�
фекцию.

Матери новорожденных,
больные гонореей, а также их по�
ловые партнеры должны пройти
обследование, а при необходимо�
сти – и лечение в соответствии с
рекомендациями по терапии го�
нореи у взрослых.

Диссеминированная
гонококковая инфекция
у новорожденных

Сепсис, артрит и менингит в
качестве осложнений гонококко�
вой инфекции у новорожденных
встречаются редко. Для диагнос�
тики гонококковой инфекции у
новорожденных с симптомами
сепсиса, артрита или менингита
необходимо произвести посев
крови, спинномозговой жидкос�

ти или аспирата из пораженных
суставов на шоколадный агар.

Для выявления первично�
го(ых) очага(ов) инфекции, осо�
бенно при воспалительных изме�
нениях, наибольшую диагности�
ческую ценность имеет культу�
ральное исследование материала,
взятого из конъюнктивы, влага�
лища, ротоглотки и прямой киш�
ки, на селективных для гонокок�
ков средах.

Положительные результаты
микроскопии окрашенных по
Граму мазков воспалительного
экссудата, ликвора или аспирата
из суставов являются основани�
ем для назначения терапии гоно�
кокковой инфекции.

Предварительный диагноз,
поставленный на основании ре�
зультатов микроскопического
исследования или первичной
идентификации выделенной
культуры, должен быть под�
твержден путем проведения диф�
ференциально�диагностических
микробиологических тестов.

Основные режимы терапии:
– цефтриаксон внутримы�

шечно или 25–50 мг/кг/сут в те�
чение 7 дней;

– или цефотаксим внутри�
венно или внутримышечно
25 мг/кг массы тела каждые 12 ч
в течение 7 дней.

При менингите длительность
лечения увеличивается до 10–14
дней.

Превентивная терапия ново;
рожденных, матери которых
больны гонореей

Дети, рожденные матерями,
больными гонореей, не получав�
шими специфическую терапию,
составляют группу высокого рис�
ка развития гонококковой ин�
фекции. Таким новорожденным
при отсутствии у них симптомов
гонококковой инфекции следует
провести превентивную терапию,
для которой рекомендуется ис�
пользовать цефтриаксон внутри�

венно или внутримышечно
25–50 мг/кг массы тела одно�
кратно.

Максимальная доза – 125 мг.
Дополнительное наблюдение

новорожденных, получивших
превентивную терапию, не требу�
ется. Как мать, так и новорожден�
ного необходимо обследовать на
хламидийную инфекцию.

Матери новорожденных,
больные гонореей, а также их по�
ловые партнеры должны пройти
обследование, а при необходимо�
сти – лечение в соответствии с
рекомендациями по терапии го�
нореи у взрослых.

Профилактика
конъюнктивита
новорожденных

Оптимальный метод профи�
лактики гонококковой и хлами�
дийной инфекций у новорожден�
ных – их выявление и лечение у
беременных женщин.

Однако не все женщины во
время беременности проходят ме�
дицинское обследование. В связи
с этим в качестве адекватного спо�
соба профилактики конъюнкти�
вита новорожденных рекоменду�
ется местное применение профи�
лактических препаратов с дока�
занной эффективностью. Он яв�
ляется безопасным, простым и
недорогим и позволяет предотв�
ратить развитие опасного для зре�
ния своими последствиями гоно�
коккового конъюнктивита.

Следует отметить, что прове�
дение профилактики гонококко�
вого конъюнктивита новорож�
денных в большинстве стран
определено нормативными доку�
ментами.

Каждый из рекомендуемых
профилактических режимов поз�
воляет предотвратить развитие
гонококкового конъюнктивита
новорожденных. Однако эффек�
тивность этих препаратов в каче�
стве средства профилактики хла�
мидийного конъюнктивита со�
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мнительна. Более того, они не
предотвращают инфицирования
новорожденного хламидиями.

В настоящее время рекомен�
дуются следующие профилакти�
ческие препараты:

– 1% водный раствор нитрата
серебра, инстиллируется одно�
кратно;

– или 0,5% эритромициновая
глазная мазь, закладывается од�
нократно;

– или 1% тетрациклиновая
глазная мазь, закладывается од�
нократно.

В регионах с высокой распро�
страненностью гонококковой ин�
фекции рекомендуют применять
нитрат серебра, а в регионах с
низкой распространенностью го�
нореи, но высокой частотой хла�
мидийной инфекции – тетрацик�
линовую или эритромициновую
мазь.

Одним из перечисленных пре�
паратов следует обработать оба
глаза каждого новорожденного
сразу после родов. Если профи�
лактика не была проведена в ро�
дильном зале, то ее обязательно

следует осуществить в последую�
щем как можно в более ранние
сроки.

Профилактика конъюнкти�
вита должна проводиться как де�
тям, родившимся естественным
путем, так и детям, родившимся
путем операции кесарева сече�
ния. С позиций инфекционного
контроля наиболее предпочти�
тельным при выполнении про�
цедуры считается использова�
ние одноразовых пипеток или
ампул.

Для профилактики конъюнк�
тивита новорожденных не реко�
мендуется применять бацитра�
цин в связи с его неэффективнос�
тью. Адекватных клинических
исследований эффективности
повидон�йода в качестве препа�
рата для профилактики гонокок�
кового конъюнктивита новорож�
денных не проводилось.

Заключение

В России существует ряд фак�
торов, определяющих в целом
высокий уровень заболеваемости
населения гонореей и недоста�

точную эффективность меропри�
ятий по ее контролю.

В о � п е р в ы х, это недооцен�
ка практикующими врачами и
населением опасности гонореи.

В о � в т о р ы х, низкий уровень
микробиологической диагностики
гонореи, связанный с преимуще�
ственным использованием бакте�
риоскопического метода и крайне
низкой частотой проведения куль�
турального исследования.

В � т р е т ь и х, отсутствие си�
стемы мониторинга антибиоти�
корезистентности гонококков и
недостаток отечественных дан�
ных о чувствительности N. gonor!
rhoeae к АМП.

В � ч е т в е р т ы х, необходимо
привести в соответствие с послед�
ними международными рекомен�
дациями схемы терапии гонореи,
используемые в нашей стране, и
учитывать региональные и ло�
кальные данные об антибиотико�
резистентности гонококков.
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